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La arteriografía selectiva de
las ramas de la aorta abdominal *
INTRODUCCION
Es unánime el consenso acerca
de la dificultad que implica llegar
al diagnóstico de enfermedades de
los aparatos digestivo y urinario. Si
bien es cierto que el empleo de la
radiografía, especialmente desde la
introducción de las técnicas de con-
traste, significó un gran avance, no
es menos evidente que su mayor im-
portancia actual radica en el hecho
de ser punto de partida para el des-
cubrimiento de nuevos y cada día
más precisos métodos de diagn6sti-
co, que sin embargo tienen sus li-
mitaciones, contraindicaciones, com-
pliccciones y riesgos.
Entre éstos cabe mencionar los
siguientes:
Urografía y pielografía retr6gra-
da: En lesiones que ocupan espacio,
pueden mostrar deformidades y re-
chozo del sistema colector, sin defi-
nir su carácter benigno O maligno.
EsplenoportoqroféccEs un examen
dé mucho valor en el estudio de hí-
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pertensi6n portal, pudiendo medir la
presi6n .intraesplénica y revelar blo-
queos o la presencia' de círcukrción
colateral. Es difícil de practicar en
casos en que no hay esplenomeqo-
lía y aún más, se describen caSos
de hemorragia, ruptura y muerte l.
Duodenografía hipotónica: Su prin-
cipal valor está en relación con las
lesiones de la luz duodenal o de la
cabeza del páncreas 2.
Colangiografía percutánea: Tiene
valor en e1 estudio de las ictericias
y generalmente es previa a laparo-
tomía.
Gammagrafía hepática: Descrita en
1953 3,examen írrocuo, tiene su príri-
cipal indicaci6n en las lesiones que
ocupan espacio dentro del paren-
quima hepático 4, 5 de difícil inter-
pretación en relaci6n con benignidad
o malignidad.
En doscopia digestiva: De gran
desorrollo en estos últimos años, tie-
ne valor en las lesiones del tracto
digestivo alto y en la patología del
colon.
. La arteriografía selectiva, método
ideado en 1951 por Bierman y Coleo
s introduciendo un cateter por vía
braquiCIl'0 .corotídec, practicaron es-
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tudio selectivo de tronco celiaco. En
1953, Seldinger 7 describió la técni-
ca percutánea femoral, método utí-
lizado por Odman 8 en 61 casos de
arteriografía ascendente del tronco
celiaco y cada día demuestra más
su valor en el estudio de la patolo-
gía gástrica 9-13, hepática 14-22, pan-
creática 23-29, renal 30-35, suprarrenal
36-41, del intestino delgado 42-48, co-
lon 49-54, estudio de las hemorragias
digestivas 55-62 y finalmente el estu-
dio superselectivo de los vasos arte-
riales de la. aorta abdo:tninal, con
cateteres multidireccionales 63.
En Colombia no hay publicacio-
nes previas sobre el tema, razón por
la cual creemos de gran importan-
cia presentar nuestra experiencia en
cuatro arteriografías de cadáveres y
150 de pacientes estudiados desde
el punto de vista arteriográfico, du-
rante los últimos 5 años. Hacer una
revisión bibliográfica sobre las in-
dicaciones, contraindicaciones y com-
plicaciones. Analizar los diferentes
tipos de lesiones, describir los pa-
trones normales y patológicos, ilus-
trándolos con estudios de pacientes
en los cuales la arteriografía con-
tribuyó al diagnóstico.
MATERIAL Y METODOS
Se practicaron 150 estudios arte-
riográficos por el método de Seldín-
ger 7 en pacientes con edades entre
15 y 70 años, hospitalizados en los
Departamentos de Medicina interna
y Cirugía del Hospital San Juan de
Dios, a partir del año de 1967.Ade-
más se hicieron 4 arteriografías en
cadáveres sin patología digestiva..
EstucHo en cadáveres. Se aislaron
intestino delgado y grueso y se ca-
teterizaron las arterias mesentérica
superior e inferior, inyectando lue-
go medio de contraste a presión pa-
ra tomar placas radiográficas.
Estudio en Pacientes. El método
empleado en este estudio fue el de
Seldinqer": previa asepsia de la re-
gión inguinaL,seguida de inyección
de xilocaina en el tejido perivascu-
lar, se introduce la aguja en la ar-
teria femoral, luego se pasa una
guía hasta la arteria ilíaca' común,
se retira la aguja, dejando la guía
en la arteria, Se introduce el cateter
de polietileno moldeado (con una
pequeña curva en su extremo an-
terior), hasta la parte superior de la
aorta abdominal y bajo control flu-
roscópico, se dirige el extremo del
cciteter hasta el sitio donde se origi-
nan los diferentes vasos de la aorta
abdominal, teniendo como referen-
cia los cuerpos vertebrales y sus in-
terespccíos. Localizada fluoroscópi-
comente la rama arterial que se va
a cateterizar, se procede a tomar
placas de prueba, con 5 cms, cúbí-
cos de medio yodado, de acuerdo a
este resultado se inyectará con je-
ringa automática o bajo presión ma-
nual el medio de contraste a1 50 o
75% (30 a 40 ems3 en tronco celiaco,
20 ems3 entlI'terias mesentéricas y
1'0 emss en cada arteria renal) se to-
man placas a razón de 2 por segun-
do. En ocasiones se hace necesario
complementar el estudio con placas
tomadas en posición oblicua y late-..
In,dicaciones: Las indicaciones pa-
ra arteriografía selectiva son nume-
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rosas, por lo cual para mejor estu-
dio, las dividiremos de acuerdo con
cada uno de los órganos.
Contraindicaciones y Complicacio-
nes: Las contraindicaciones de este
método son más relativas que abso-
lutas, se deben tener en cuenta: la
insuficiencia cardiaca, la insuficien-
cia renal, las alteraci'ones de la coa-
gulación, la ateromatosis y los ante-
cedentes de intolerancia al medio
yodado, que es una contraindicación
absoluta. Dentro de las complicacio-
nes se debe mencionar, ruptura, trom-
bosis, embolica, 64 y finalmente la
más frecuente y menos grave, los
hematomas. La frecuencia de estas
compliccciones varían entre 0.07 has-
ta 3<'/0 64, 65. La trombosis arterial en
el sitio de punción sin ser fatal es
la más seria complicación y ocurre
aproximadamente entre 0.7 al. 3%
65 en los cuales hay un buen pronós-
tico con un rápido tratamiento 64,
RESULTADOS Y DISCUSION
Para practicar e interpretar los es-
tudíos arteriográficos es necesario
conocer la anatomía vascular nor-
mal.
Resultados en cadáveres: Las
arteriografías estudiadas revelaron
patrón arteriográ.fico normal, (Fíqs.
No. 1 y 2) llamando la atención la
poca irrigación del ángulo espléni-
co la cual depende de la anastomo-
sis de la arteria mesentérica supe-
rror con la mesentérica inferior.
Resultados en Pacientes: De los ISO
casos estudiados, 87 (58%) fueron de
sexo femenino y 63 (42%) de sexo
masculino. En 95 casos (63.3%) el
estudio angiográfico fue interpretado
como patológico.
AnatOllÚaVascular Nonnal
AnatOllÚavascular del Tronco Ce-
liaco. (Fig. No. 3). La aorta da ori-
gen al tronco celiaco a la altura
de T 12 y L 1, el cual, antes de divi-
dirse en hepática. común y espléni-
ca, origina la coronaria estomáqui-
ca. De la hepática común sale la
pancreática duodenal que irriga el
páncreas por medio de sus ramas,
las pancreáticas superiores (anterior
y posterior) que se anastomosan con
las pancreáticas inferiores (anterior
y posterior), ramas de la mesentéri-
ca superior. La gastro-duodenal toma
luego el nombre de gastro-epiploica.
La hapática común, después de
dar origen a la gastro-duodenal, con-
tinúa con el nombre de hepática
propia, hasta su división en hepáti-
ca izquierda y hepática derecha, con
sus diferentes ramas; entre ellas la
cística.
Las variaciones en el origen de la
arteria hepática están en estreche
relación con las variaciones del tron-
co celiaco y de la mesentérica su-
perior 66, La más común 5% 67, la
hepática común tiene origen en la
mesentérica superior (Fig. No. 4) y la
esplénica y la coronaria estomáqui-
ca, nacen en un tronco común de la
aorta (Fig. No. 5). Estas alteraciones
son importantes conocerlas desde el
punto de vista quirúrgico y en los
casos en los cuales se intenta trata-
miento por medio de perfusión arte-
rial86, 70,
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FIGURA
Arteriografía en cadáver. Se observa la anastomosis entre la mesentérica
superior e inferior y la poca irrigación del ángulo esplénico del colon.
FIGURA 2
Arteriografía en cadáver. Patron arteriolar y capilar normal.
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FIGURA 3
Patrón Arterial del T. Celiaco. 1) Tronco Celiaco; 2) Arteria
Esplénica; 3) Arteria Coronaria Estomáquica; 4) Arteria Hepá-
tica común; 5) Arteria Hepática Propia; 6) Arteria Hepática de-
recha; 7) Arteria Hepática Iz quierda; 8) Arteria Cistica; 9)
Arteria Pancreática Duodenal; 10) Arteria Gastro-epiplóica;
Il) Arteria Pancreático-supe rieres.
FIGURA 4
La Arteria Mesentérica Superior y la Hepática común nacen de un solo tronco.
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FIGURA 5
El mismo paciente de la Fig. 4.
La Arteria Esplénica y la Co-
ronaria Estomáquica se originan
en un tronco directo de la Aorta
Anatomía vascular de las Glándu-
las Suprarrenales. La circulación de
las glándulas suprcrreno.es descrito
corrientemente está constituida; por
una ortaric superior procedente de
la frénica inferior, una rama directa
pequeña procedente de la aorta y
una rama inferior derivada de la ar-
teria renal. Esta descripción clásica,
puede parecer simplista ya que en
ocasiones .cs arterias no sólo son nu-
merosas sino que pueden estar Ínti-
mamente asociadas con subdivisio-
nes de la arteria renal principal y con
sus ramas, debido a éstas variaciones
antes de arteriografía selectiva debe
procticcrse aorta grama, que en oca-
siones da más información que el mé-
todo selectivo.
Anatomía vascular de la Arteria
Mesentérica Superior. Esta arteria
tiene su origen en la Aorta a la al-
tura del cuerpo de L 1, inmediata-
mente por debajo de: tronco celiaco
(Fig. No. 6).
Las ramas constantes de la arteria
con: la pancreática, duodenal infe-
rior que se anastomosa con la ga5-
tro-duodenal.
Las arterias yeyunoles, cuyo nú-
mero varía entre 12y 20.
La arteria cólica media.
La rama terminal es la ileo-cecal
que irriga el ileon terminal, el cie-
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La arteria cólica media, se divide
en dos ramas, la derecha se ahasto-
mosa con la ascendente de .la cólí-
ca derecha y la izquierdq con la ra-
ma ascendente de la cólica izquierda,
que· se origina en' la mesentérica
inferior (Figura No. 1).
La anastomosis entre estas arterias
van a formar la arteria marginal de
Drummond, la cucl asegura la irri-
gación del colon., sin embargo en la
flexura esplénica puede ser poco des-
arrollada.
Entre las ramas no constantes de
la arteria mesentérica superior, la
más importante es la accesoria de la
cólica media, la cual se divide en
vasos de menor calibre que se anas-
tomosan con ramas de la cólica me-
dia y vasos ascendentes de la cólico
izquierda. que tienen origen en la
mesentérica inferior para formar el
arco de Riolan.
Anatomia VasculCD'de la Arteria
Mesentérica húerior. (Fig. No. 1) Na-
ce de la aorta a la olturcr de L 3,
tiene patrón relativamente constan-
te, dando origen a la cólica izquier-
da, que irriga la flexura esplénico y
el colon descendente (formando par-
te de la arteria marginal de Dru-
mmond y el arco de Rioland). Los
sigmoides y la hemorroidal superícr
que irrigan el sigmoide y parte del
recto.
Arterioqrafia Selectiva con Patr6n
Vascular Patol6qico. De manera ge-
neral, las lesiones que se pueden en-
contror dan lugar a una o varias de
las siguientes imágenes:
a) Disminución del flujo sanguíneo,
b), Dilatación de las arterias,
e) Desplozomíento o estrechez de
los vasos,
d) Aumento de la vascularización,
e)' Estcsis sanguínea,
f) Fístulas arteriovenosas.·
En las lesiones de origen traumá-
tico se espera encontrar cualquiera
de las siguientes imágenes:
a) Corte abrupto de la arteria, sin
ramificaciones distales, con o sin
, extravasación del medio de con-
traste.
b) Pseudoaneurismas,
e) Fístulas arteriovenosas de tama-
ño importante,
d) Rechazo periférico y aún oclu-
sión total de la arteria por com-
presión estrínseca, dependiente
de la magnitud y antigüedad
del traumatismo.
Arterioqrafia Selectiva en las En-
fermedades Hepáticas. La arteriogra-
fía selectívc, es el mejor método ra-
diológico para el estudio del híga-
do, proporciona información de gran
valor desde el punto de vista ana-
tómico y patológico, pudiendo mos-
'trar cambios vasculares característi-
cosen relccíón con la etiología de
la lesión.
Tumores Primarios del Migado: Las
características del patrón arteriográ-
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fico en los tumores primitivos del hí-
gado, varían de acuerdo al tipo de
neoplasia, sea que provengan de te-
jido epitelial, endotelial, hematopo-
yético conectivo o embrionario.
Las neoplasias más frecuentes son
de origen endotelial y pueden ser
divididas en hepatocelular (hepato-
ma), ductal (colangiocarcinoma) y
de tipo mixto.
Hepatomcc Es el tumor más fre-
cuente de origen epitelial. En muy
raras occsiones es infiltrante y su
diagnóstico angiográfico es difícil.
Casi siempre puede ser una gran le-
sión multinodular fácil de detectar
con imagen cmgiográfica caracterís-
tica 15, 16, 17, 74 (Figs.Nos. 7 y 8) esta-
sis tumoral, vasos de· calibre irregu-
lar, además de algunos signos indi-
rectos como aumento del eclíbre de
la arteria y desplazamiento de los
vasos.
Colctngiocarcinoma. Es difícil para
detectar desde el punto de vista an-
giográfico, debido a su característi-
ca infiltrante y su poca vasculari-
zación 16, 21, 75,76, en algunos casos
de gran tamaño, puede dar estrechez
con obstrucci'onesarteriales 15.
HemaDgioma. Entre los tumores
endoteliales es el más común, El pa-
trón angiográficoha sido descrito en
pocos casos 20, 77 a menudo difícil
de diferenciar del hepatoma, pu-
diendo tener algunas características
78, 79 como la prolongación en el tiem-
po de la opacificación, la tendencia
de las lesiones vasculares a formar
anillos; debido a fibrosis en el centro;
ante estas características debemos
estar prevenidos contra la biopsia
hepática 75.
MelástCIIÜs Hepáticcc Las lesiones
metastásicas derivan su irrigación de
las arterias hepáticas y no de las
ramas de las venas del sistema Por
tao
La imagen angiográfica depende
del sitio de 'origen y el tipo de tumor
15, 72, 80, 82. El patrón angiográfico es
aproximadamente 70 % de los casos
está en relación con los signos pri-
marios de tumor maligno 75, neo-
vascularización, vasos irregulares y
estosis tumoral (Fig. No. 9).
Las metástasis más vasculariza-
das 75, provienen del síndrome car-
cinoide, lemiosarcoma y el carcino-
ma renal. Los defectos avascularee
no son específicos y pueden ser pro-
ducidos por cualquier masa que ocu-
pe espacio como abscesos o quis-
tes, cuando las metástasis son gran-
des producen desplazamientos (Fig.·
No. 10).
Absceso Hepático: En este tipo de
lesión encontramos zona avascular
redondeado con desplazamiento ar-
terial (Fig. No. 11). Algunos autores
describen 83,85 un halo radiodenso
caracerístico en la fase tisular pero
no siempre constante 86.
Quistes: Losquistes del hígado sean
parasitarios o no, se presentan como
lesiones avasculares con desplaza-
miento arterial . En lá enfermedad
poliquíustica, el hígado se encuen-
tra aumentado de tamaño con múl-
tiples zonas avasculares de diferen-
te tamaño y desplazamiento arterial.
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FIGURA 7
Arteriografía Selectiva del T. Celiaco, en caso característico de Hepatoma.
FIGURA 8
Arteriografía del T. Celiaco fase '1>~~'1osaen un caso de Hepatoma.
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FIGURA 9
Nódulos metastásicos con patrón vascular maligno.
FIGURA 10
Desplazamiento de la hepática izquierda por metástasis de linfoma en zona avascular.
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FIGURA 11
Absceso Hepático. Desplazamiento de arteria hepática izquierda y zona avascu-
lar en el lóbulo izquierdo.
FIGURA 12
Portografía Arterial. Paciente con cirrosis e hipertensión portal.
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Cirrtosis:Las alteraciones están en
relación con la severidad, extensi6n,
estado y tipo de cirrosis. En los
estados iniciales, el patr6n puede
ser normal. En los casos avanzados,
puede encontrarse tortuosidad de
las arterias 17, 29, 87 debido a fibro-
sis y nódulos de regeneraci6n.
Portografía Arterial:Las venas, es-
plénicas y mesentérica superior son
las mayores tributarias del sistema
Porta; la coronaria estomáquica y la
mesentérica inferior de menor cali-
bre, varían en relaci6n con su ter-
minaci6n 66.
La vascularizaci6n del sistema Por-
ta en la fase de retorno del medio
de contraste varía de acuerdo al si-
tio de inyección. En caso de catete-
rismo de la arteria mesentérica su-
perior, veremos algunos vasos intes-
tinales y la vena Porta.
Con el cateterismo de] tronco ce-
liaco veremos normalmente las ve-
nas; coronaria estomóquicc, espléni-
ca y Porta.
Los patrones pato16gicos estarán
en relación con:
Cirrosis con hipertensión Portal:
(Fig. No. 12). Se 'observa esplenome-
galio, vena esplénica tortuosa y di-
latada, vena coronaria estomáqui-
ca tortuosa. dando origen a circula-
ci6n colateral gástrica y esofágica,
vena porta dílotcdo, en ocasiones
opacificaci6n de la vena mesentéri-
ca superior que es signo inequívoco
de] aumento de la presión portal.
Obstrucción extrahepática en Ve-
na Porta: (Fig. No. 13) En caso de
cateterismo de tronco celiaco se ob-
servarán colaterales entre la espléni-
ca y el hígado reemplazando la ve-
na porta y circulaci6n colcterol en
especial de las venas gástricas. Si
se cateteriza la mesentérica supe-
rior, la opacificación de la vena es-
plénica y no opacificaci6n de la ve-
na porta es evidencia de obstrucción
portal 88.
Obstrucción de Vena Esplénica:
Cuando la inyecci6n se practica en
el tronco celiaco, no se identificará
la vena esplénica, observándose
colaterales, espleno-gástricas, porta-
les y espleno-mesentérica superior-
portales, en ocasiones se pueden ob-
servar colateraLes esplenorenales y
espleno-retroperitoneales. 89. La vi-
sualización del sistema porta se pue-
de lograr por diferentes medios que
en la mayoría de los casos se com-
plementan, sin embargo creemos que
la portografía arterial tiene varias
ventajas: Nos da información sobre
la fase arterial, puede darnos infor-
maci6n sobre el patr6n normal, pa-
tológico y fisiológico del. sistema por-
ta, se puede practicar cuando la es-
plerroportografía está contraindicada
o no es posible practicar, lo mismo
que en pacientes esplenectomizados.
En caso de fístula quirúrgica es el
mejor sistema para demostrar la fun-
cionalidad de la anastomosis 90. Sin
embargo la opacificación no es tan
densa como la obtenida por esple-
noportoqrcñcr,
TraumatismoHepático: (Figura No.
14) El estudio angiográfico es de gran
utilidad en el diagnóstico precoz de
ruptura hepática y en la evaluación
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de la extensión de la lesión, la cual
no siempre es clara en el acto qui-
rúrgico, también es la clave en el
estudio de las complicaciones del
traumatismo hepático: seudoaneu-
risma traumático y hemobília 22, 91.
Anomalías congénitas: A pesar de
que hay muy pocos informes a este
respecto 96 creemos que puede ser
una indicación para estudio angio-
gráfico. (Fig. No. 15) en la cual se
observa agenesia del lobulo dere-
cho del hígado.
Arteriografta Selectiva de las Enfer-
medades del Bazo:
Neoplasia: En los cosos de com-
promiso neoplásico hay aumento del
tamaño, la fase sinusoidal está dis-
minuida debido al infiltrado celular.
Quistes: (Fig. No. 16) Se aprecia
zona avascular con desplazamiento
arterial.
Ruptura: Solo tiene indicación en
los casos de diagnóstico difícil y tie-
ne las mismas características de la
ruptura hepática, en 'ocasiones hay
desplazamiento del bazo en relación
con la pared abdominal y el diafrag-
ma.
Arteriografta Selectiva de las En-
fermedades del Páncreas. A este res-
pecto es poca nuestra experiencia.
No hay unanimidad en cuanto al
valor del estudio cnqroqréfíco 23, 25
Una de las mayores dificultades qui-
zá se debe a los múltiples sitios de
origen de las arterias, 97 siendo ne-
cesario para una buena opacifica-
ción cateterismo selectivo simultá-
neo 25, 98 lo cual es dispendioso en
tiempo y requiere un equipo supe-
rior al existente en nuestro hospital.
El adenocareinoma, la neoplasia
pancreática más frecuente, es muy
poco vascularizada y los signos in-
directos son poco específicos, pu-
diendo ser diagnosticado correcta-
mente en el 50% de los casos 98.
Arteriografta Selectiva de las Ar-
terias Renales. En los casos en que
esté indicado el estudio angiográfi-
ca de las lesiones renales. 30-35, se
debe practicar aortograma previo a
la arteriografía selectiva para eva-
luar el origen de las ramas renales,
descartar o demostrar la presencia
de arterias renales suplementarias
(Figs. Nos. 17 y 18). alteraciones con-
génitas y compresiones extrínsecas.
Tumores Renales: (Fig. No. 19) La
exploración angiográ.fica de las ar-
terias renales es de gran utilidad
para el estudio de las lesiones neo-
lásicas, en ocasiones difíciles de in
terpretar por urografía¡ en especial
para clarificar la naturaleza benig-
na o maligna.
,Carcinoma Renal: Este tipo de le-
sión es de fácil diagnóstico. Para
algunos autores demostrable en el
99 % 99 Y aún del 100% 100 de los
casos, observándose neo-vasculariza-
ción, estasis tumoral, signos indirec-
tos como desplazamiento y aumento
del calibre arterial (Fig. No. 20).
Quistes: Se manifiestan como le-
siones avasculares con desplaza-
miento (Fig. No. 21).
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FIGURA 13
Portografía Arterial. Obstrucción extrahepática en vena porta.
FIGURA 14
Hemi-hepatectomía derecha post-traumática.
I.A ARTERIOGRAFIA SELEC'llVA DE LAS RAMAS DE LA AORTA ABDOMINAL 277
FIGURA 15
Agenesia del lóbulo derecho del hígado (confirmado por Cirugía).
FIGURA 16
Cateterismo celiaco. Fase venosa Quiste esplénico con periferia cálcica.
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FIGURA 17
Arteriografía renal derecha normal.
FIGURA 18
Fase capilar: zona avascular en polo infe-
rior. Límite nítido. La arteria polar inferior
nace independiente en la aorta.
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FIGURA 19




Carcinoma en polo inferior riñón izquierdo.
Obsérvese el tipo de neovascularización.
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FIGURA 21
Faso capilar: quiste !Jolo inferior.
Riñón Poliquístico: Aumento de ta-
maño del riñón, adelgazamiento ar-
terial, desplazamiento con zonas
avasculares (Fig. No. 22).
Hipertensión Arterial: El estudio
angiográfico está en relcciór con la
anatomía vascular, teniendo en cuen-
ta que si bien la estenosis de una de
las ramas arteriales pUe-18 producir
hipertensión arterial no siempre e=
su origen.
La causa más frecuento de esteno-
sis de la arteria renal es la atero-
matosis, caso en el cual la leisén es
excéntrica, al contrario de lo que
ocurre en la fibroplasia de la media
FIGURA 22
Riñón Poliquistico. Adelgazamiento y des-
plazamiento múltiple de la arteria. Zona
avascular.
(la más común de las lesiones no
arteroescleróticas de la arteria renal)
101 en la cual las lesiones son circu-
lares semejando un collar.
Se debe dar valor a la opacifica-
ción (nefrograma) dado por la excre-
ción del medio de contraste observan-
do en forma comparativa la corteza
renal.
Los aneurismas 32, 33, las fístulas
arteriovenosas de origen traumático
34, 102 (Fig. No. 23) así como las
trombosis y embolías son otros tipos
de lesiones que se pueden poner en
evidencia por medio de la angio-
gratía selectiva.
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FIGURA 23
Opacificación simultánea de la arteria
y vena renal por Fístula Arterio- Ve-
nosa post-traumática.
Traumatismo Renal: (Fig. No. 24)
La arteriografía puede evaluar la ex-
tensión y naturaleza del traumatis-
mo. En caso de lesión arterial puede
encontrarse extravasación del medio,
oclusión y desplazamiento de las ar-
terias.
Homotrasplante Renal: En el recep-
tor la arteriografía tiene poco valor,
siempre y cuando se haya estableci-
do la causa de la falla renal cróni-
ca irreversible: en el donante tiene
gran importancia para establecer la
anatomía vascular, y en lo posible
buscar la irrrqccion técnicamente
deseable: arteria renal única de su-
ficiente calibre para movilización y
anastomosis. Sin embargo, dos arte-
rias renales no es contraindicación
absoluta para el trasplante 103.
En los pocientes trasplantados, el
estudioangiográfico, tiene valor en el
diagnóstico y pronóstico de los re-
chazos, y en la hipertensión arterial
de estos pacientes. Los patrones an-
giográficos están en relación con la
fase presente en el momento del exa-
men 104
Arteriografía de las Enfennedades
de las Glándulas Suprarrenales.
Tumores Suprarrenales: Los tumores
suprarrenales son poco frecuentes
pero de gran interés debido a que
con .frecuencia se asocian a altera-
ciones hormonales, lo cual facilita el
diagnóstico clínico.
La arteriografía tiene valor en la
localización de la lesión, y el tama-
ño para definir tratamiento quirúrgi-
co.
Feocromocitoma: Varía desde po-
co vascularizado a hipervasculari-
zado 41 sin tener relación con el gra-
do de malignidad 105 lo cual no es de
extrañar, ya que aún histológica-
mente es difícil de establecer su na-
turaleza benigna o maligna.
Tumores Corticales: Los carcino-
mas, lo mismo que los oderromcs, a
menudo son hipervascularizados, en




Ruptura post-traumática de la polar infe-
rior con extravasación del medio de con-
traste.
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El Estudio Angioqr6fico en las En-
fennedades de los Vasos Mesentéri-
cos: Las arterias mesentéricas pre-
sentan lesiones cteromctoecs. trom-
bóticas o embólicas, con tanta fre-
cuencia descritas en los vasos coro-
narios y cerebrales; lo mismo que
malformaciones de tipo vascular,
cambios en relación con enfermeda-
des inflamatorias y neoplásicas.
El estudio arteriográfico estará in-
dicado de acuerdo a los diferentes
hallazgos clínicos y radiológicos.
Insuficiencia Vascular de los Vasos
Mesentéricos: La oclusión vascular
aguda puede ser embó1icao trombó-
tica, pudiendose practicar el examen
angiográfico aún en pacientes en mal
estado 106.
Las manifestaciones radiológicas
dependen del tamaño del vaso com-
prometido y el tiempo transcurrido
hasta el momento del examen, los
cambios específicos de necrosis son
tardíos. En general, el diagnóstico
se establece por la falta de fluio co-
lateral, espasmo proximal y distal de
la arteria al sitio de la oclusión 108.
En los casos .que no se observe
oclusión arterial y el cuadro clínico
sea consistente de isquemia intesti-
nal, se debe considerar la p'Osibili-
dad de isquemia sin oclusión me-
sentérica 107, 109.
Cuando se sospecha arterioescle-
rosis difusa de las ramas de· la aor-
ta abdominal, la aortografía en pro-
yección lateral que permite ver el
origen de las ramas debe ser el exa-
men inicial. La arteriografía selecti-
ve tendrá indicación para precisar
las lesiones. La interpretación del
valor clínico de los cambios angio-
gráficos es difícil ya que no hay re-
lación entre los cambios ateromato-
sos y los síntomas clínicos.
No hay unanimidad en cuanto a la
etiología de la isquemia mesentérica
reversible; posiblemente sea debida
a oclusión arterial o a disminución
de la perfusión, sin oc1usión causa-
da por la vulnerabilidad de la ifrí-
gación del ángulo esplénico 105, 107.
Oclusión Venosa Aguda: El diag-
nóstico puede ser establecido por ar-
teriografía selectiva mesentérica 106,
revelando espasmo de los vasos ar-
teriales, prolongación de la fase ar-
terial por dificultad en la evacua-
ción, extravasación del medio de
contraste en la luz intestinal y poca
opacificación del sistema Porta.
Hemon-agia GastmintestinaI: La
causa y localización de las hemo-
rragias digestivas ha sido siempre
un problema para el manejo de es-
tos pacientes, aún después deLgran
aporte de los equipos modernos de
endoscopia.
La arteriografía ha demostrcdo
ser de gran utilidad en el estudio de
los pacientes con hemorragia gas-
trointestinal 55, 59. El sitio de la he-
morragia puede localizarse en pa-
cientes que estén sangrando en for-
ma activa 9, 55, 110, pudiendo identi-
ficor el sitio de extravasación del me-
dio hacia la luz intestinal.
En un estudio experimental en pe-
rros 55, hemorragias de 0.5 ml. por
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minuto fueron detectadas. En pacien-
tes no siempre es fácil localizar el
sitia de extravasación, aún en pa-
cientes que han necesitado 2 a 3 lts.
de sangre en 24 horas.
Frey y Cols. 13 demostraron el sitio
de origen en 25 (56%) de 45 pacien-
tes con hemorragia activa. En nues-
tro hospital, debido a la carencia de
equipos adecuados, no estamos ca-
pacitados para estudiar estos pa-
cientes.
También tiene indicación en la he-
morragia crónica 13, quienes en 31
(63%) de 50 pacientes se pudo de-
mostrar la causa de la lesión, estan-
do de acuerdo con otras publicacio-
nes 9, 11, 12 (Figs. 25 y 26). En la he-
morragia activa, a más de ser un
buen método diagnóstico, se puede
utilizar como método terapéutico,
aplicando vasoconstrictores en el va-
so sangrante para controlar la hemo-
rragia 111, 112 ya que la administra-
ción de nor-epiretrina intra-gástrica
es rápidamente inactivada en eL hí-
gado 111 estudios esperimentales en
12 perros y luego en 5 pacientes con
hemorragia intestinal aguda fueron
tratados con éxito a base de Propc-
nol y Epinefrina 112.
Arteriografía en las Lesiones Infla-
mctorios del Intestinio. Su valor no
ha sido claramente definido. En la
ileitis regional hay aumento de la
vacularidad en el segmento afecta-
do, .con rápido llenamiento de las
venas y pequeñas dilataciones arte-
riovenosas. Las alteraciones estarán
de acuerdo con el grado de evolu-
ción de la enfermedad 42 44
FIGURA 25
Múltiples aneurismas en la Aorta Hepática
y renales por arteritis (el paciente murió
por hemorragia masiva al romperse uno de
los aneurismas al duodeno).
FIGURA 26
Hemangioma en íleon terminal (flechas) en
paciente con hemorragia digestiva crónica.
En la colitis ulcerativa las altera-
ciones son similares a las halladas
en la ileitis reqionol, Su principal va-
lor está en relación con la moliqnizc.
ción de la lesión, en la cual habrá
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irregu1aridad vascular de tipo tumo-
ral, que puede ser diferenciada del
patrón vascular de la colitis ulcera-
tiva 42.
Arterioqrafía Selestica en los Tu-
mores Intestinales. Los tumores del
del intestino, no siempre fácil de de-
mostrar por el estudio baritado has-
ta cuando el tumor ha alcanzado
gran tamaño o hay cuadro de oclu-
sión. La manifestación más frecuente
es la hemorragia digestiva, aguda
o crónica.
En caso de hemorragia activa el
examen puede ser previo al tránsito
intestinal con medio baritado, pu-
diendo demostrar extravasación del
medio hacia la luz intestinal 42. Cuan-
do la causa es una lesión tumoral,
puede reveler neovascularización o
desplazamiento arterial 47, 57 (Figs.
Nos 27 a 35).
La diferencia entre benignidad y
malignidad no se puede basar en el
estudio angiográfico 47.
Tratamiento con Citotóxicos por
Cateterismo Selectivo. Finalmente,
otra de las indiccciones de la arte-
riografía selectiva es la administra-
ción de sustancias citotóxicas en la
arteria que irrigue el área del tu-
mor 14, 69, 76, 113 ya que se consigue
una alta concentración de la droga
en el sitio de la lesión, evitando to-
xicidad sistémica, con lo cual se ha
obtenido alivio en relación al dolor
y disminución del tamaño de la neo-
plasia 14, 70.
FIGURA 27
Colon por enema: desplazamiento y com-
presión extrínseca del ciego y del sigmoide
por masa en fosa ilíaca derecha.
FIGURA 28
Arteriografía Mesentérica Superior. (El mis-
mo caso de la Fig. 27). Obsérvese el gran
desplazamiento de la mitad inferior de la
arteria sin neovascularización.
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FIGURA 29
Radiografía de la pieza quirúrgica del caso
anterior (Linfoma-ileon terminal).
FIGURA 30
Espécimen quirúrgico del caso anterior
(Linfoma) .
FIGURA 31
Desplazamiento del estómago porción ho-
rizontal y del intestino delgado por masa.
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FIGURA 33
Arteriografía esplénica del mismo paciente.
Obsérvese el desplazamiento y la horizon-
talidad de la arteria.
FIGURA 32
Colon por enema del mismo paciente de la
Fig, 31. Masa y defecto de Ilenamiento en
colon transverso cerca del ángulo esplénico.
FIGURA 34
Arteriografía mesentérica superior. (El mismo
caso de la Fig, 33). Gran desplazamiento por
masa en hipocondrio izquierdo.
FIGURA 35
Pieza quirúrgica del caso anterior. Leio-
miosarcoma ulcerado del colon transverso.
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Se practicaron 4 arteriografias en
cadáveres sin patología digestiva,
encontrándose patrón arterial rror-
mal, 150 arteriografías en pacientes
con edades entre 15 y 70 años, se
encontró alteración angiográfica en
95 arteriografías (63.3010).
Se analizan las indicaciones, con-
traindicaciones y complicaciones de
la arteriografía selectiva de las ra-
mas de la aorta abdominal, su va-
lor en el diagnóstico de las enfer-
medades del tracto digestivo, glán-
duelassuprarrenales y patología re-
nal,describiendo los diferentes pcr
trones angiográficos complementán-
dolos con revisión bibliográfica e
ilustrándolos con casos estudiados
por las Secciones de Gastroenterolo-
gía y Radiología, en los cuales la




Four selective arteri'ographic stu-
dies were performed in dead bodies
.without pathology of the digestive
tracto In all of them the arterial pat-
tern wos normal.
In 150 arteriographies of patients
with ages ranging between 15 and
70 years, angjographic alterations
were found in 95 studies (63.3%).
The indications, contraindications
and complications of the selective
orteríoqrcphy of the abdominaLaorta
are analyzed.
The diagnostic value of thís pro-
cedure in diseases of the gastro in-
testinal tract, adrenal glands and
kidneys is commented.
A description and illustration of
the different angiographic patterns is
made. A bibliographic review of the
subject is also presented,
REFERENCIAS
l. Pankke, W. F., Bradley, E. G., Ruziega,
F. F., Rousselot, L. M.: reclulique Heacuda
and U••luln... 01 P.reulem.ou8 Spl.Die Por-
10grC<phy.r. A. M. A. 169: 1032-1947,1959.
2. Eato, S. B., Berudeet, K. T., Ferrucci, r. T.,
Fleíschlí , D.:Hypolonic Duodenography. Rad.
clinies. N. A. 8: 25-137, 1970.
3. Stirret, L. A., Yuhl. E. T., Libby, R. L.: A
D8W I.chnique lor Ihe diagDom of carci-
noma m.lctIIlcrtic 01 Ih. 1i".r. Surg. Gyn.
Obst, 96: 210-214,1953.
4. Me-Afee, r. G., Ause, R. C. Wagner, H. N.:
Diagnosi. "alue 01 ScinlüJalion Bccrning 01
Ih. 1iv.r. Follow up 01 1.000 ••Iudi... Areh.
Intern. Med. 116: 95, 1965.
5. Schuman, .B. M., Block, M. A., Eyler, W. R.,
Du Sauet, L.: Hepcrtic p otoBcaning 1iver
ab.c ••••r. A. M. A. 187:708, 1964.
6. Bierman, H. R., Byron, R., Kelly, K. H.,
Grady, A.: Sludie. on the blood .upply 01
lumor. in mem. !Ir. Vctllcular pcrtlems 01
Ii"er by h.pcrtic arteriogrcrphy in vivo. r. Na.t
Cancer Inst., 12: !(j7, 1951.
7. Seldinger, S.!.: ecrtbet.r r.plac:emenl of Ibe
nedl. in perculcrneoU8 arteriogrcrpby. Acta
Radio16giea, 39: 368-376,1953.
8. Odman, P.: Perculem.ouB selective angio-
grC<pby 01 Ibe artery. Acta Radio16giea,
Suppl. 159, 1958.
LA ARTERIOGRAFIA SELECTIVA DE LAS RAMAS DE LA AORTA ABDOMINAL 287
9. Ashby E., C., Mot!, T. J., Starer, F.: s.Ye~
gczslroiDl"liDalha.morrhag.: H.m••••giomllla
demoslrllled by ••Iacti.•.e visc.ral arterio-
graphy. Brítísh Medical Joumal, 5633: 737-739,
1968.
10. Debray, Ch., Leymarios, J., Hemóndez, C.:
L'Arl.riographi. .elective dcma le. lumauns
de I'ealomac. du gra!e .1 du colon. Anna-
les de Radiologie. 11: 806-812, 1968.
11. Nahum, H., Erlinger S., Leveskue, M., Sur-
cin, M.: Maladie de R.ndu-O.I.r a IocaJi-
IICItiondig••ti.... - diagno.tic art.riographic.
Presse Medicale, 77: 1663-1664, 1969.
12. Helenon, Ch.: L Arleriographi. en plllhoIo-
gi. digesliva abdomiDale.. Cah. Med., 11:
1165-1189, 1970.
13. Frey, C. F., Reutar, S. R., Bookstein, J. J.:
Localization 01 gcralroiDl••liDa! h.morrhag.
by sel.ctiv. ang;ogrphy. Surgary, 67: 548-555,
1970.
14. Murray-Lyon, 1. M., Dawson, J. L.. Tr.llI-
menl 01 .econdcrry h.patic lumour. by Jiga-
lion 01 h.patic crrt.ry and iDlu.i6n 01 cylo-
loxic drugs, Lancet, 2: 172-175, 1970.
15. Boijsen, E.: S.I.ctiv. h.patic ang;ofraphy
iD primcrrycrnd ••condary lumour. 01 Jiver.
Rev. Intemat. Hepat, 15: 385-395, 1965.
16. Boijsen, E., Abrams. H. L.: Roenlg.nolog;c
diagnosia 01 primary carcinoma 01 Jiv.r.
Acta Radiol. (Diagn) 3: 257-277, 1965.
17. Geindre, M., Valois, J.. Rachail, M, Coulomb,
M. : VarilllioDade. a.pecl. arleriographiqu••
daDa le. cirrho... h.paliqu... Annales de
Radiologie, 10: 373-381, 1967.
18. Boljsen, E., Judkins, M. P., Simay, A.: An-
giographie diagnosis 01 hapatic ruplure.
Radiology, 86: 66-72, 2966.
19. Pollard, J. J., Nabesar, R. A., Malloso, L. F.:
Angiographic diagno.is 01 b.nign dis.a.es
01 Jiver.Radiology, 86: 276-283, 1966.
20. Nebesar, R. A., Pillard, J. J. Stone, D. L.:
Angiographie diagnoais 01 malignanl diaea-
•• 01 Jiv.r. Radiology, 86: 284-292, 1966.
21. MacDonald, P.: H.plllic lumour. iD childhood.
Clin. Radiol, 18: 74-82, 1967.
22. Hermann, R. E., Hoerr, S. O.: Aid. iD diag-
nosis 01 Iraumalic h.mobilia. Surg, Ginec
<5.Obst., 125: 55-58, 1967.
23. Rósch, J., Bret, L.: Art.riography 01 pan-
ereas. Am. J. Roentgenol, 84: 182-193, 1965.
24. Meaney, T. F., Buonocore, E.: Arleriographic
mcrnife.latioDa01 JlClDc~alie n.oplaam. Am.
J. Roentgenol, 95: 720-726, 1965.
25. Paul, R. E., [r.: Pancrecrtie ang;ography,
wilh applicatian al .ubael.cti .•.e angiography
al e.aac ar .uperiar me.enleric art.ry lo
diagno.i. al carcinoma al pancr.as. New
Eng. J. Med., 272; 283-287, 1965.
26. Ranniger, K., Soldino, R. M.: Art.riographic
diagno.is 01 pancr.atic I••iona. Racliology,
86: 470-474, 1966.
27. Nebesar, R. A. Pollard, J. J.: Critica! •.•.alua-
lion 01 .el.cti1'a e.Jiae and .uperior m•••n-
leric ang;ography iD diagno.is 01 paner.a-
tic dia.a•••, partlculcrry maJignanl lumor:
Fact•••••d "arI.tal." Radiology, 89: 1017-1027,
1967.
28. Eaton, S. B., Floischli, D. J., Pollard, J. J.,
Nabesar, R. A., Potsaid, M. S.: Compariaan
01 eurrent radiolog;e ap¡lrocich.. lo diagnosis
01 pancrelllie dia.as•. New Eng. J. Med.,
279: 389-396, 1968.
29. Blat!, C. J., Bemsteln, R. G., L6pez, F.:
Uncommon roentgenolog;c mcmif••lalion al
paner.alic carcinoma. Am. J. Roentgenol,
13: 119-124, 1971.
30. Foster, R. S., Shulord, W. A. Weens, H. S.:
S.I.ctiva ranal art.riography iD m.dicaI di-
••as. 01 kidnay. Am. J. Roentgeno1, 95: 291-
308, 1965.
31. Friedenberg, M. J., Eisen, S., Kissane, J.:
Renal angiography in py.lon.phritis, gIa-
m.rulaphrilis, and art.riolar n.plllroacJero.is.
Am. J. Roentgeno1, 95: 349-363, 1965.
32. Boijsen, E., Koler, R.: R.nal arI.ry •••••u-
ry.m.. Acta Radiol. (Diagn) 1: 1017-1090,
1963.
33. Borry, W. F. Jr., Kim, S. K.: R.nal art.ry
an.urysm•.. Am. J. Roentgenol, 98: 132-136,
1966.
34. Boijsen, E. Kohler, R.: R.na! arI.rioYenou.
¡¡.Iulas. Acta Radiol, 57: 433-445, 1962.
35. Jiménez, V. M., Pérez, J. A.:EI radi6Jogo
ante el probl.ma d. Icr hip.rt.nsi6.. r.no-
vascular. Rev. Fac. Med. U. N., 37: 159-176,
1971.
36. Bucht, H., Bergstrom, J., Lindho1mer, B.:
Cath.terizlllion 01 !h. I.tt adr.nal veiD lor
contrasl iDjectian and .teroid crnalyais iD a
e.... 01 CCIDD" .yndro... Acta Med. Sscnd,
176: 233-241, 1964.
288 REVISTADE LAFACULTADDEMEDICINA
37. Kahn, P. C., Nickrosz, L. V.: S.I.cti .•.•an-
giography of lb. adr.nal glands. Amer. J.
Roentgenol, 101:739-749,1967.
38. McNulty, J. G., Lea Thomas M., Tighe, J. R:
Angiographic diagnosis of benign adr.nal
ad.mona. Amer. J. Roentgenal, 104: 386-388,
1968.
39. Sullon, D.: Diagnosia of Conn's and olb.r
adr.nal tumours by I.ft adr.nal phl.bogra-
phy. Lcncet, 1: 453-455,1968.
40. Alfidi, J. R, Gil!, W. M. Jr. Klein, H. J.:
Arteriography of adrenal neoplaslDB. Amer.
J. Roentgenol, 106: 635-641,1969.
41. Lanner, L. O., Rosencrantz; M.: Art.riograp-
hic app.aranc.s of phaeochromocytomas.
Acta Radiol. (Diagn), 10: 35-48,1970.
42. Boijsen, E., Rauter, S. R: Mesenteric angio-
graphy .in evaluation of inflamaiory and
neopla.tic dia.as. of intestin.. Radiology,
87: 1028-1936,1966.
43. Brahme, F.: Mesenteric angiography in re-
gional anterocolitis. Radiology, 87: 1037 -
1042, 1966.
44. Lunderquist, A., Lunderquist, A., Knutsson,
R: Angiography in Chohn's diaease of .mall
bowel and colon. Am. J. Roentgenol, 101:
338-344,1967.
45. Hedberg, C. A., Kirsner, J. B.: Me••nt.ric
.•.ascular insuUiciency. A. W. N. Ont. Med.,
63: 535-538, 1965.
46. Dunbar, J. D., Molnar, W., Beman, F. F.,
Marable, S. A.: Compresaion of c.liac trunk
and abdominal angina. Am. J. Roentg.nol,
95: 731-744,1965.
47. Ramer, M., Mitty, H. A., Baron, M. G.:
Angiography in Leiomyomatoua neoplCl1lIDB
of the Bmall Bowel. Am. J. Roentgenol. 113:
263-268,1971.
48. Leone, A. r. Bryon, C. S.: Leiomyo.arcoma
of Small Bowel Demen.trated by .electi .•.•
superior mesenteric angiography. J. Canad.
A. Radiologist, 19: 126-129,1968.
49. Sprayregen, S., Glotzer, P.: Angiographic
demostration of rerdiation colitia. Am. J. Ro-
entgenol., 113:335-337,1971.
50. Lunderquist, A., Lunderquist, A.: Angio-
graphy in ulcerati .•.e colitis. Amer. J. Roent-
genol, 99: 18-23, 1967.
51. Clark, R A. Rosch, J:. Angiography in the
diergnosis of lerrge bowel ble.ding, Radiology,
94: 83-88, 1970.
52. Deutsch, V., Adar, R.. Mozes, M.: Angio-
grerphy of the Greater Om.ntum. Amer. J.
Roentgenol, 113: 174-180,1971.
53. Obiglio, H., Cerini, C. E., Muller, O.: Low
digestive tract hemorrhage •. Am. J. 01 Proc-
tology, 23: 55-62, 1972.
54. Rey, M., Hernández, C. L.: Arteriogrerphie
du cernee.. du rectum. Arch. Francaises Mal.
App. Dig., 58: 5-15, 1969.
55. Nusbaum, M., Baum, S.: Radiographic de-
mostrations of unknown sitea of gCl1ltroin-
testinal bl.eding. Surg. Forum, 14: 374-375,
1963.
56. Kohler, R P., Salmon, R B.: Angiographic
10calization of unknown ercut. gastroint.stianl
be.ding sit.s. Radiology, 89: 244-375, 1963.
57. Baun, S., Nusbaum, M., Ceearlield, H. R.:
Angiography in the diagnosis of gerstroin-
testinal BI••din. Arch. Intern. Med., 119: 16-
24, 1967.
58. Reuter, S. R, Bookstein, J. J.: Angiography
localizertion of gastroint.stinal ble.ding.
Gastroenterology, 54: 876-883,1968.
59. Kcmter, l. E., Schwartz, A. J., Fleming, R J.:
Localization of bleeding point in chronic
and ercute gastrointestinerl h.morrhage by
means of s.l.cti.... arteriography. Am. J.
Roentgenol, 103:386-399,1968.
60. Halpern, M., Turner, A. F., Citron, P.:Here-
ditary hemorrhagic telangiectasia. An angio-
graphic study of abdominal ?isceral angio-
dysplCl1liCl1lasaociat.a with gaatroint.stinal
hemorrhage. Radiology, 90: 1143-1149,1968.
61. Pierce, W. S., Davis, An. N.: Masai.•.•blee-
ding form a diffuse vcucular maUormation
of the amall intestine. Arch. Surg., 98: 336-
340, 1969.
62. Silverberg, P. W.: The errteriographic de-
mostration of bleeding in th. duodenerl stump.
Rerdiology, 100: 315-317,1971.
63. Taka Shima, T., Shin, M.: Tranafemoral su-
peraelectiv. celiac cathet.riaation. Am. J.
Roentgenol, 113:280-282,1971.
64. Doutre, L. P., De1orme, G.: Complicationa
thromboemboliquea d. l'arteriographie re-
trograde transcutanee par la methode de
Seldinger. Arch. Franc. Mal. App. Dig., 95:
703-708,1970.
65. Lang, E. K.: Survey of the complicationa of
percutan.oua retrogrerde arteriography. Ra-
diology, 81: 257-259,1963.
Ú'ARTERiOGRAFIASELECTIVADE LASRAMASDE LAAORTAABDOMINAL 289
66. Ruxika, F. F. Rossi, P.:lforibal yenculczr
cmcztomy.ob Ihe adominal viscera. Radiol.
Clin. North America,8:·3.29, 1970,
67. Ruzicka, F. F., ROBSi,P.: Normcd c.liczc:cmd
hepcztic. arteriogram. N. Y. State J. Med.,
23: 3032-3033,1968.
68. Labelle; 1. J., Lucas, R J., Eísenteín, B.,
Reed, J.n., Vatikevicius, V. K. Wilsin, e, S.:
Hepcztic.artery -path"lerizacion lor eh.mole-
rapy. Arch. Surg, 96: 683, 1968.
69. Wintauen, ..G. '!l., Bamharelt, I,.. C., Mac-
H.pcztic artery cmd. c.liae ax;. infussion lor
Ihe Irecztmenl 01 upper abdomiDed maligncm!
I.sio•••.Am. SU!g,.1.68:137, 1968.
'70. Shzuki, T., Kawabe, K., Imomurc, M., As-
kuma, n., Honjo, 1.: Pereulanéou. doubl.
ecztheler infusi6n I.enique lor lb. Iralm.DI
01 carcinoma in Ih: ·abdom.n. Surg. Gyn.
sObst, 134: 403-408,1972.
71. Reuter, S. R, Redman, H. C., Siders, D. B.:
Tha .spactrum 01 a~giographic 6ndinirs in
hapcztóma.Radiology, 94: 89-94,1970.
72. Bertley, O., Edlund, Y., Helemdér, C. G.:
ADgiography inprlmary h.patic carcinoma.
Acta Radiol. (Diagn) 6: 81-90,1967.
1
73: Nebesar, R Ai; Pollard, J. J., Stone, D. L.:
.Angiographic .diagno.is 01 malignanl disease
01 .Ih. !ivar. Radiology, 86: 284-291, 1966.
74. Y. U. C.: Primary carcinoma 01 Ihe liver
(hepcztoma). Its Diagnosi. by s.l.ctiva ee-
liac arl.riography. Am. J. Roentgenol, 99:
142-149,'1967. ' " '
75. Pollard; J. J., Fleischli, D.' J., Nebesar, R
A.: Angiography 01 hepczticD¡'oplasms. Ra-
diol. Clin. North America, 8: 31-41,1970.
76. Kido, C., Sazaki, T., Kaneko, M.: Angio-
graphy 01 prlmary.cliv.r eanc.r. Am.d. Ro-
entgenol, 113: 70-81, 1971.
77. Abrmas, R M., Beranbaum, E. R, Santos,
J. J., Lípson, J.: Angiopraphic I.cztures 01
cav.rnous hemangioma 01 liver. Radiology,
92: 308-312,1969.
78. Pantoja, E.: Angiography in liv.r h.mangio-
ma. Am. J. Roentgenol, 104: 874-879, 1968.
79. McLughlin, M. J.: Angiography in cavarnous
h.mcmgioma 01 Ih. liver. Am. J. Roentgenol,
113:50-55, 1971.
80. Moss, ~ .. s; 'Clark, R E. Paulbinskas, Á. J.,
de. Lorimier, A. A.: Angiographie app.arcmc.
ol.b.nign and malignanl hepcztic lumor. in
infanls cmd 'childr.D. Amer. J. Róentgenol.,
113: 61-69, 1971.'
81. Baum, S., Roy, R., Fínkelsteín, A. K., Bcd-
kemore, W. S.: C::linicedappliccztion 01 se-
lective celiac and .uperlor m•••nleric. an-
I.riog.aphy. Radiology, 84:279-275, 1965.
82. Stulbe.g, H. J., Bierman, H. R: S.lectiva
h.pcztic cmgiogr~liy: Normal~cdomy, ana-
lomic vczricztio... and pczthologic condition••
Radiology, 85: 46"55, 1965.
83. Stoopen, M., Casal, R., Elízondo. 1..,Landa.:
Las edl.raciones angiográficas del absc.so
h.pczto-amibiano.· g.ludio .de 60 ca.o.. Rev.
Mex. Radiol, 9: 2, 1969.'
~4. Stoopen, M., .Florez Izquierdo, G., Landa,
L.: .Angiogralla .el.ctiva.n .1 ••Iudio d.1
absc••o hepático. Rev. Gastroent. Mex., 34:
471, 1969.
85. Stoopen, M., González, M., F., Baz-D!az, L.,
Landa, L.: Sindrom. d. Budd • Chiczri por
absc.so h.pático amibiano. Trcztami.nlo COn
.m.lina inlr_rt.rial. Arch. Investigaci6n
Médica, 2: (Supl. 1) 405-414,1971.
86. Stecken Meser, R, Bayindir, "S., Heger, W.,
Ristig, W., Schlrmer, H. :!:l. Evalucztion 01
.electiv. arl.riography.in .pac. occupyng
proc..... 01 Ihe liver r.port 01 117 .xamf·
nations. Fortschr. Roentgenol, 114: 57-74,
1971.
87. Boijsen,.·E.: S.I.ctiv. cmgiography 01 c.liac
axis .and .superior .me••nl.ric .artery .in
cirrho.i. 01 Ih. liver. Rev. Internat. Hepat,
15: 323-336,1965.
88. Ruzicka, F. F., Rossi, P.: Art.rial portography.
Pcztl•••••01 v.noua Ilow. Radiology, 92: 777,
787, 1969.
89. Boijsen, E., Efsing, H. O.: Inlrasplenica aro
lerial an.uryams lollowing .pl.DOPOrted
phl.bography. Acta· Radiol. (Diagn) 6:
487-496,1967.
90. Redman, H., Reuter, S. S.: Angiographic
d.moslrcztion 01 portocabal and olh.r de-
compr.sión !iv.r .hunls. Radiology, 92: 788-
792, 1969.
91. Katz, M. C., Chien-Hsing, M.: Angiograph!c
.valucztión 01 Irczumczticinlrczhepcztic p••u-
doan.urysm and ha.mobilia. Radiology, 94:
95-99, 1970.
92. Gundersen, A. E., Green, R M.: Trczumcztic
hemobiUa: Accurczt. preopercztiva diagnosis
by h.pcztic czrt•.ry cmglogrc:rm,Surgery, 62:
8e2-864, 1967.
93. Hermann, R. E., Hoerr, S. O.: Aid. in Ihe
diagnosis . 01 Irczumcztic'h.mobilia. Surg.
Cinec.; Obst., 125:55-58,1961,.
290 REVISTADE LAFACULTADDEMEDICINA
s.. Me Dermott, W. V., Jr., Grenberger, N. J.,
Isselbacher, K. J., Weber, L. A.: Malor h.-
palie r•••ctIoD: DiagDoatle t.elaniqu.. _d
••••talloUe problo...... Surgery, s.: 56-66, 1963.
95. Enge, L, Knutrud, O., Normann, T.: C.D-
tral ruptura of linr with traumatle h.mofi1ia-
A Pre-GDdPOal-operatin aDgiographie .tudy.
Brit. J. Radio!' 41: 789-791,1968.
96. Mainguet, P., Argguello, M., Engelholm, L.
Bleiberg, H.: L'abeeanee eODgeDitaledu lo-
b. gauCha du foie_ Acta Gastroenterológica
Belgica, 33: 283-291,1970.
97. Bierman, H. R., Zion, D. E., Stulberg, H. J..
Silberman, E. L.: Art.rial patterne of p_-
creatie le.ioDe. Angiology, 20: 13'21, 1969.
98. Paul, R. E., MiIler, H. H. Kalm, P. C.,
Eduardo, T. L., [or, Patterson, J. F.: P_-
er.GUe GDgiography, with applieatlone of
.ubnl.cti.... IIDgiography of th. eeliClCor
.up.rIor "'."Dt.rie art.ry to the c!iagDoaie
01 earemoma of th. PGDer.ae. New England
J. Med., 272: 283-287,1965.
99. Halpern, M.: Renal cel-carcinoma. New
Eng. 1. Med., 270: 108,1964.
100. Love, L., Newman, H. A., Novak, M. G.:
MaliliJllaDtr.Del tumor. iD adelecence. Ra-
diology, 92: 855-860,1969.
lO!. Mean<lY,T. T., Dustan, H. P., Me Connaek,
L. J.: Renal arterial dieeae. _el hip.rt.D-
eione cmcIan"ly.. for ••I.ctiv. renal art.-
riography iD J .500. coneeeutin pc:rtroDe.Mi-
nesota Med., 51: 1115-1120,1968.
102. Bínnatt, A. Rr., Wiesner, S. N.: Intrarenal
arteriovenous fistula and aneurysms. A
compliccrtion 01 p.rcutaneoua r.nal biop.y_
Am. 1. Roentgenol, 95: 372-382,1956.
103. Vinik, M., 3meJie, W. A. B., Hume, D. M.,
Weidmer, W. A.:ADgiographie ._lucrtIoD of
th. humGDhomotrGDapl_t IcidD.y. Radioloyg,
92: 873-879,1969.
104. Stople, T. W., Chiang, D.T.C.: Art.riography
lollowmg reDal trGDap1cmtatioD.Am. J.
Roentgenol, 101:669-680,1967.
105. Colapinto, R. F., Steed, B. L.: Arteriography
01 adr.nal huno... Radiology, 100: 343-350,
1971.
106. Aakhus, T., Brabrand, G.: ADgiography in
acute .uperior m.eeDtme arterial ineuffi-
cieDey. Acta Radio!' (Dign) 6: 1-12, 1967.
107. Reuter, S. R, Kanter, 1., E., Redman, H.,
e.: Angiography in R•.•••••ible colonic iech.-
mia. Radiolol1Y,97: 371-375,1970.
108. Margulis, A. R., Hembeker, P.: M•••nt.rie
arterlography. Amer. J. Roentgenol, 86: 103
113, 1961.
109. Musa, B. U.: Int••t1nal infortion without
m••ent.rle .••aecular oeluai6D.Ann. In!. Med.,
63: 783-792,1965.
110. Frey, e. F., Ernes!. C. G., Lindenauer, S.
M., Barle!!, J. B., Bookstein, J.: U•• 01 art.-
rlography in th. c!iagno.i. 01 oeult gaetroin-
t••tinal and traumatie intrabdominal h.-
morrhag•• Amer. J. Surg, 113: 137-148,1966.
111. Roseh, J. J. Gray, R. K., Crollman, 1. H.,
Ross, G., Steekel, R. J., Weiner, M.: Selee-
ti.... art.rial drug iD th. tr.atm.nt 01 acut.
gaetroint••tinal bl••diDg. Gastroenterolgy.
59: 341-349,1970.
112. Le veen, H. H., Fclk, G., Dlaz, e., Wyn-
koop, B. J., Piecone, V. A., Yarnoz, M. D.,
Langsam, A. A., Nelson, J. H., Pedowitz.
W. J., Bellasky, R R: Control 01 gaetroint••-
t1nal ble.diDg. Am. J. Surg. 123:154-164.1972.
113. Provan, J. L., Stokes, J. F., Eduarcis, D.:
H.pcrtie art.ry infusi6n eh.moth.rapy in
hepatoma. British Medieal Journal, 5614:
346-349,1968.
Agradecemos la colaboración en la realización de los presentes
trabajos a los Residentes de la Sección de Radiología, a las Se-
ñoritas Blanca Castillo, Rosa del Carmen Mora J. y Francisca Ro-
dríguez L., de la Sección de Gostrcenteroloqíc y a la señora María
Eugenia Rincón de Morales de la Sección de Nutrición.
